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IZVLEČEK 
Uvod: Izguba stalnih zob je običajno povezana s starejšo starostno skupino, vendar pa je 
prisotna tudi pri mlajši populaciji. Glavni dejavnik tveganja za nastanek ustnih bolezni, ki 
povzročijo izgubo zob, je še vedno kajenje. Cigaretni dim povzroča nastanek zobnih lezij in 
uničuje normalno ustno floro. Kadilci imajo slabši odziv na parodontalno terapijo in podatki 
kažejo na 50 % manjši uspeh pri njihovi protetični oskrbi. Zaradi velike raznovrstnosti stanj 
brezzobosti je treba pri pacientih kadilcih, ki uporabljajo zobne protetične nadomestke, 
oskrbi posvetiti večjo pozornost. Prva možnost rehabilitacije popolne brezzobosti je še 
vedno totalna proteza. Ta snemni protetični pripomoček se izdela na podlagi odtisa brezzobe 
čeljusti in se opira na podporna tkiva v ustih. Pri postopkih izdelave totalne proteze moramo 
biti pozorni, da dosežemo ustrezne funkcionalne in estetske kriterije, ki bodo prispevali k 
dolgotrajnosti snemnega protetičnega nadomestka. Namen: Namen diplomskega dela je 
predstaviti, kako kajenje oziroma cigaretni dim vpliva na stanje ustne votline in na trajnost 
ter funkcijo totalne proteze. Prav tako želimo ugotoviti in opisati vse pomembne faze pri 
izdelavi totalne proteze ter prikazati laboratorijske postopke diplomskega izdelka v sklopu 
slikovnega gradiva. Metode dela: Diplomsko delo zajema pregled strokovne literature na 
domačih in tujih spletnih straneh. Digitalizirane članke in monografije smo iskali z 
bibliografskimi sistemi COBISS, ResearchGate, ScienceDirect in Google Učenjak. 
Uporabno literaturo pa smo našli tudi v glasilu Zobozdravstveni vestnik. Iskana literatura je 
povezana s kajenjem, totalno protezo in laboratorijskimi postopki izdelave. V zobnem 
laboratoriju smo izdelali diplomski izdelek za pacienta pod ustreznim mentorstvom. 
Rezultati: Izdelali smo zgornjo in spodnjo totalno protezo po metodi brizganja in vse faze 
izdelave prikazali s slikovnim gradivom. Na podlagi predhodnega stanja pacienta smo 
določili metodo izdelave protez in material ter določenim fazam izdelave posvetili več 
pozornosti. Totalni protezi sta ponovno zagotovili celovito funkcionalnost in lep videz 
ustnega predela. Razprava in zaključek: Izguba stalnih zob je življenjski proces, ki ga lahko 
upočasnimo ali pospešimo z izpostavljenostjo različnim dejavnikom v kombinaciji z ustno 
higieno. Kajenje je eden izmed glavnih rizičnih dejavnikov, ki negativno vpliva na stanje v 
ustih, na dentalni material in posledično na kakovost življenja. Le s sodelovanjem pacienta, 
dobro ustno higieno in primerno strokovno usposobljenostjo zobozdravstvenih delavcev bo 
protetična oskrba pacienta lahko uspešna. 




Introduction: Edentulism or toothlessness is usually associated with elderly populations, 
although it also occurs within the younger population. The prevalent risk factor for 
developing oral diseases that cause edentulism is still smoking. It causes the formation of 
dental lesions and destroys the normal oral flora. Smokers have a poorer response to 
periodontal therapy and show 50 % less success with dental rehabilitation. Due to the great 
variety of these conditions observed with smoker patients, who use dental prosthetic 
replacements, it is important to pay more attention to their care. A complete denture is still 
the main solution for complete toothlessness rehabilitation. The removable prosthesis is 
made based on the imprint of the edentulous jaws and it relies only on the supporting tissues 
of both jaws. In the process of making a complete denture, we must be careful to achieve the 
appropriate function and aesthetical criteria that will lead to the longevity of the removable 
prosthesis. Purpose: The purpose of this diploma thesis is to present how smoking or 
cigarette smoke influences the condition of the oral cavity, the durability and function of 
complete dentures. Furthermore to identify and describe all important stages of the 
manufacturing process of complete dentures and show the laboratory procedures of the 
diploma product with graphic material. Methods: This diploma paper will be managed at 
the review of academic literature on domestic and foreign websites. Articles and online 
literature were obtained with the help of bibliographic systems COBISS, ResearchGate, 
ScienceDirect and Google Scholar. Supportive literature was also found in the Slovenian 
dental journal Zobozdravstveni vestnik. The literature research was related to smoking, 
complete dentures and laboratory manufacturing proceedings. In a dental laboratory we 
manufactured the diploma product for the patient under the supervision of appropriate 
mentorship. Results: An upper and lower complete denture was constructed by the injection 
molding technique. All stages of the process have been documented through graphic 
material. Based on the patient’s previous condition, we determined the method of care, 
material and paid more attention to certain stages of complete denture production. The new 
complete dentures provided function and aesthetics again. Discussion and conclusion: Loss 
of permanent teeth is a life process, that can be slowed down or accelerated by various factors 
combined with oral hygiene or lack of it. Smoking is one of the main risk factors that 
negatively alters the condition of oral cavity, dental material and consequently the quality of 
life. Only with the cooperation of the patient, good oral hygiene and appropriate professional 
competence of dental health care professionals, there will be success with prosthetic care of 
the patient. 
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Zdravje ustne votline in zob je pomemben del splošnega zdravja, ki vpliva na naš položaj v 
družbi in tudi na kakovost življenja. Ustne bolezni so četrta najdražja skupina bolezni za 
zdravljenje. Glavni razlog za izgubo zob so bolezni obzobnih tkiv. Zaradi skupnih 
dejavnikov tveganja (povezanih s prehranjevanjem, kajenjem, uživanjem alkohola, delom in 
drugimi dejavniki okolja) obstaja močna povezava med več boleznimi ustne votline in 
kroničnimi sistemskimi boleznimi (Bilban, 2016). V Sloveniji število rednih kadilcev ostaja 
letno enako, delež občasnih kadilcev pa se je zmanjšal za 0,6 %. Kljub temu se število 
kadilcev na svetovni ravni vsako leto drastično povečuje (SURS, 2014). 
Izguba stalnih zob je značilna predvsem za starostnike, vendar je lahko prisotna tudi pri 
mlajši starostni skupini. Slaba ustna higiena lahko v kombinaciji z nesrečam in boleznijo 
pripelje do brezzobega stanja, ki človeka omejuje pri osnovnih življenjskih aktivnostih, kot 
so prehranjevanje in govor. S spremembo medčeljustnega odnosa, ki je posledica zmanjšanja 
celic čeljustnega grebena, se povečuje nihanje proteze, kar pripelje do estetskih nepravilnosti 
(Gačnik, Ihan Hren, 2011). 
Dejavniki tveganja za brezzobo stanje povzročijo nastanek najrazličnejših stanj pacientov, 
ki potrebujejo ustrezno kompetentnost zobozdravstvenih delavcev in uporabo različnih 




Kajenje spada med najbolj znane dejavnike tveganja za nastanek številnih motenj in bolezni. 
Obolevnost in umrljivost zaradi bolezni, ki so posledica kajenja tobaka, sta med rednimi 
kadilci, v primerjavi z nekadilci, močno povečani. Večina rednih kadilcev začne kaditi v 
zgodnji mladosti, kar pomeni dolgotrajno izpostavljenost zdravja škodljivim sestavinam 
tobačnega dima. Dolgotrajno obolevnost in zgodnejšo invalidnost povzročajo bolezni 
povezane s kajenjem. To pa je povezano tudi z visokimi stroški zdravstvene oskrbe (Zaletel 
Kragelj, 2004). 
1.1.1 Vpliv kajenja na stanje ustne votline 
Kajenje cigaret je glavni vzrok za nastanek lezij v ustni votlini. Med kajenjem se sproščajo 
nikotin, amoniak, ogljikov monoksid, ogljikov dioksid, katran, nikelj, arzen in druge težke 
kovine, ki so aktivna sestavina cigaret (Pandey et al., 2019). 
Dokazano je, da kajenje negativno učinkuje na parodontalno zdravje. Cigaretni dim je glavni 
dejavnik tveganja za parodontalno bolezen in njen obstanek. Kar 50 % primerov 
parodontalne bolezni lahko pripišemo kajenju. Zdravljenje pri kadilcih je manj uspešno kot 
pri nekadilcih, saj imajo kadilci več trdih zobnih oblog, kar pripelje do nastanka globljih 
žepov in posledično izgube kliničnega prirastišča in alveolarne kosti (Skalerič, 2014). 
Verjetnost izgube alveolarne kosti se povečuje s pogostostjo kajenja. Tobačni dim vpliva na 
delež sublingvalne bakterijske flore z zmanjšanjem oksidov v zobnih oblogah, kar ustvarja 
dobre razmere za razvoj anaerobnih bakterij. Po mnenju nekaterih raziskovalcev naj bi 
kajenje vplivalo na mineralno komponento samega kostnega tkiva. Ortopantomogrami 
kažejo večjo stopnjo izgube alveolarne kosti pri kadilcih kot pri nekadilcih (Marković et al., 
2003). 
Kajenje ima najmočnejšo moč prodiranja bakterij v globlje strukture, ki sočasno spreminjajo 
bakterijsko kolonizacijo v ustih. Številni avtorji trdijo, da je topli dim pri kajenju neposreden 
dejavnik za razvoj različnih bolezni ustne sluznice (Mumcu, Beklen, 2019). Slina je prva 
tekočina, s katero prideta cigaretni dim in katran v neposreden stik. S tem slino izpostavita 
več kot 4000 različnim spojinam, med katerimi je 400 dokazano rakotvornih (aromatski 
amini, nitrozamini, oksidanti, polonij 210 in druge hlapne snovi). S strupenimi in 
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rakotvornimi snovmi lahko cigaretni dim izniči učinek sline, ta namreč deluje kot imunski 
in antioksidantni zaščitnik ustne votline in prebavnega sistema. Kajenje mehansko, kemično 
in termično deluje na sluznico ustne votline. S tem stimulira žleze slinavke in za krajši čas 
povzroči povečano izločanje sline. Kemično stimulacijo sline razložimo z dejstvom, da 
nikotin in citozin delujeta na nikotinske receptorje agonistično in krepita slinjenje. Kljub 
temu pa dolgoročno kajenje zmanjša izločanje sline, prva prizadeta žleza je obušesna žleza 
slinavka. Izgubljeni del svoje funkcije kompenzirajo submandibularne in podjezične žleze, 
ki sproščajo slinavo sluz (Yordanova, Shopov, 2019). 
1.1.2 Protetična oskrba pacientov kadilcev 
Dokazi negativnega vpliva kajenja in kontrolnih študij so pokazali, da imajo odrasli kadilci 
trikrat večjo verjetnost za parodontalno obolenje kot nekadilci. Kadilci se na parodontalno 
terapijo slabše odzivajo in uspeh protetične oskrbe je pri njih 50 % manjši (Johnson, Hill 
2004). 
Parodontalno bolezensko stanje povzroča resorpcijo kosti, kar lahko povzroči razširjeno 
pozobnično špranjo in tako zob postane majav. Takšno premikanje zob lahko moti pacienta 
pri žvečenju, zato zobe med seboj povezujemo z ortodontsko žico ali s prevlekami. Majave 
zobe pri napredovani obliki bolezni lahko ohranimo tako, da jih povežemo v most, ali z delno 
protezo, vendar brez predhodnega parodontalnega zdravljenja s tem ne odpravimo vzroka 
majavosti. Z vezavo zob omogočimo kratkotrajno stabilnost in pacient lažje sprejme nošenje 
protez, saj se majavost nadaljuje. Pri napredovani parodontalni bolezni zobje ne izvajajo več 
ustrezne žvečne funkcije ne kot nosilci enostranskega mostu ne kot nosilci za delno protezo. 
V takšnih primerih je edina možnost za ohranitev zob izdelava fiksne povezave v obliki 
totalnega mostu, še bolje pa snemni konusni most. Tovrstna oskrba je uspešna le pri 
pacientih z visokimi higienskimi standardi in rednimi kliničnimi pregledi. V nasprotnem 
primeru se majavost zob stopnjuje v popolno brezzobost (Mikuž, 2008). 
Popolno brezzobost lahko rešujemo s klasičnimi totalnimi protezami ali pa zobnimi vsadki 
(Gačnik, Ihan Hren, 2011). Implantatna oskrba brezzobega kadilca je pogostokrat neuspešna 
zaradi uničenja parodoncija v ustih. Ustna tkiva kadilcev so izpostavljena visokim 
koncentracijam nikotina, kar negativno vpliva na celično populacijo. Domneva se, da ima 
nikotin vazokonstrikcijske lastnosti, kar povzroči zoženje žil. Nikotin zmanjšuje pretok krvi 
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v dlesni in s tem možnost celjenja ran mehkih in trdih tkiv, ki pa so ključnega pomena za 
implantatno protetično rehabilitacijo (Johnson, Hill, 2004). 
Upoštevanje navad pacienta, psihičnega in fizičnega zdravja ter uporaba različnih pristopov 
lahko skupaj pripeljejo k uspešni rehabilitaciji (Kuhar, Funduk, 2008). Zobozdravstveni 
delavci imajo ključni pomen pri pacientovem opuščanju kajenja tobaka. Njihovo 
zdravstveno stanje lahko izboljšamo z uporabo naslednjih ukrepov: prepoznavanje pacienta 
kadilca, svetovanje prenehanja kajenja, ovrednotenje pacientove pripravljenosti za 
prenehanje kajenja, nudenje pomoči pri opuščanju kajenja in opazovanje ter sledenje 
pacientovega napredka pri opuščanju kajenja (Johnson, Hill, 2004).  
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1.2 Totalna proteza 
Totalna proteza je snemni protetični nadomestek, ki se izdela glede na odtis stanja brezzobih 
čeljusti in se opira le na podpornih površinah ustnih tkiv. Še vedno ponazarja prvo možnost 
izbire pri oskrbi popolne brezzobosti (Gačnik, Ihan Hren, 2011). 
Izgubljanje zob je pogosto in ponavljajoče se bolezensko stanje, ki je prisotno večinoma pri 
starejši populaciji. Pri postopkih izdelave totalne proteze moramo biti pozorni, da dosežemo 
ustrezen mehanski, biološki in estetski kriterij, saj je tradicionalna ročna metoda izdelave 
kompleksna. Sestavljena je iz več korakov, zato kakovost izdelka težko nadzorujemo skozi 
vse faze oskrbe (Dai et al., 2018). 
Pri protetični oskrbi brezzobih pacientov, pri katerih načrtujemo izdelavo novih totalnih 
protez, je pomemben ekstraoralni in intraoralni pregled zgornje in spodnje čeljusti po 
določenih postopkih. 
Ekstraoralni pregled je sestavljen iz naslednjih korakov: 
• testiranje pacientove zmožnosti izvedbe osnovnih gibov (premikanje ustnic, 
požiranje sline, izplaz jezika, premikanje spodnje čeljusti); s tem preverimo 
prisotnost sistemskih bolezni in težav pri nošenju totalne proteze; 
• ocena oblike glave in obraza pacienta (ovalen, kvadraten ali trikoten); s tem 
pridobimo eno od vodil pri izbiri konfekcijskih umetnih zob, saj se oblika obraza 
navadno sklada z obliko zob; 
• ocena dolžine in debeline ustnic, pri daljših in debelejših ustnicah je vidnost 
brezzobosti manjša kot pri krajših in tanjših; 
• palpiranje tonusa mimičnih mišic (m. orbicularis oris, m. mentalis, m. buccinator) in 
čeljustnega sklepa; s palpacijo mišic in čeljustnega sklepa izločimo občutljivost, 
bolečine in pokanje v sklepih; 
• pregled spodnje tretjine obraza za prisotnost negativnega profila obraza; pri 
povešenih ustnih kotih in fisurah lahko posumimo na znižan griz obstoječih protez 
(Jevnikar, 2016). 
Nato sledi pregled ustne sluznice. Zdrava sluznica je po navadi bledo rožnate barve, pacienti 
s slabo očiščenimi protezami pa imajo otečeno in pordelo sluznico. Oceniti je treba v 
kolikšnem deležu prirasla keratinizirana in pomična sluznica pokrivata alveolarni greben, 
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saj ti sluznici predstavljata dobro podporno površino za protezo. Pomembna je tudi 
prisotnost sluzničnih gub, saj z večjo oddaljenostjo od vrha alveolarnih grebenov omogočajo 
dobre anatomske pogoje za izdelavo proteze. V zgornji čeljusti smo pozorni na frenulum 
zgornje ustnice in premolarske plike v predelu ličnikov, v spodnji čeljusti pa preverimo 
jezični frenulum. Sledi pregled prehoda mehkega in trdega neba, saj je skupaj s 
pterigomaksilarnim sulkusom pomemben za izkoriščanje velarne zapore zgornje totalne 
proteze. Glede na strmino prehoda trdega v mehko nebo ločimo tri razrede (Slika 1): 
• razred I: kot prehoda 30° (adhezijska oblika) 
• razred II: kot prehoda 30-60° (ovalna ali oblika črke U) 
• razred III: kot prehoda je večji od 60° (gotska oblika) 
 
Slika 1: Oblike trdega neba na frontalnem prerezu (Jevnikar, 2016) 
V spodnji čeljusti ocenimo še površine čeljustnega grebena. Palpiramo milohioidno linijo, 
retromilohioidno območje, tuberkulum mandibule in pterigomandibularno pliko. Profil 
grebena na prečnem prerezu, v obliki črke U, dobro stabilizira protezo v horizontalni legi, 
saj greben predstavlja podporno površino spodnje totalne proteze (Jevnikar, 2016). 
Kakovost protetične rehabilitacije in dobro počutje brezzobega pacienta sta odvisna od 
uspešnosti sidranja totalne proteze v ustih. Mehanske retencije pri popolni brezzobosti ni 
mogoče zagotoviti enako kot pri oskrbi delne brezzobosti in implantološki rehabilitaciji. Pri 
totalnih protezah k retenciji doprinese pet mehanizmov: mokra adhezija, atmosferski tlak, 
mehanska retencija, mišično ravnotežje, stabilizacija, okluzija in artikulacijsko ravnovesje. 
Zaradi velikosti zgornje proteze, krajšega ventilnega roba in malo aktivnih mehkih tkiv sta 
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ključna faktorja, ki fiksirata protezo, mokra adhezija in atmosferski tlak. Mokra adhezija je 
odvisna od toka vdiranja sline pod totalno protezo, k njenemu učinku prispevata tudi 
natančnost prileganja proteze podporni površini in njena velikost. Atmosferski tlak, ki 
omogoča retencijo, pa vzpostavlja dobro obrobno tesnjenje. Zaradi manjšega vpliva adhezije 
in ventilnega tesnjenja so za retencijo totalne proteze v spodnji čeljusti bistveni predvsem 
mišično ravnotežje, stabilizacija, okluzija in artikulacijsko ravnovesje. Mehka tkiva, ki 
obdajajo pravilno oblikovano protezo z omogočajo celovito retencijo. K stabilizaciji totalne 
proteze močno prispeva tudi ustrezna postavitev akrilatnih zob. Pri zgornji in spodnji totalni 
protezi zagotavljamo mehansko retencijo glede na razpoložljivost podvisnih mest obeh 
čeljustnic pacienta (Jamšek, Kuhar, 2015). 
Uporaba razvrstitvenega sistema Ameriškega protetičnega združenja (The American 
College of Prosthodontists – ACP) za popolno brezzobost nam zagotavlja uporabo različnih 
načinov izvedbe protetične oskrbe pacientov. Razvrstitev izboljšuje odnos z 
zobozdravstvenimi delavci in pacienti. Obenem pa nam zagotavlja doseganje ustrezne 
objektivnosti pri ocenjevanju pacientovega stanja (Kuhar, Funduk, 2008). 
1.2.1 Postopki izdelave totalne proteze 
Niz postopkov izdelave totalnih protez poteka v ordinaciji in zobnem laboratoriju. Po 
končanih pregledih se v ordinaciji naredi anatomski odtis brezzobe čeljusti ob pomoči 
konfekcijskih odtisnih žlic in z uporabo alginata (ireverzibilni hidrokoloid). Tako v 
laboratoriju dobimo natančne podatke o mehkih in trdih tkivih podpornih površinah. 
Anatomska modela lahko izlijemo, ko odtis natančno pregledamo. Površina odtisa naj bi bila 
brez razpok, zračnih žepov in zglajena. Celotna podporna površina mora biti natančno 
prikazana in primerno oddaljena od odtisne žlice. Odtisa zgornje in spodnje čeljusti naj v 
celoti zajemata tuber maksile, plike in frenulume, sublingvalni prostor, milohioidno linijo in 
tuberkulum spodnje čeljusti. V laboratoriju nato na osnovi odtisa izdelamo zgornji in spodnji 
anatomski delovni model iz mavca tipa III. Na modelih označimo robove odtisnih žlic in na 
zgornji model pritrdimo plast voska z odprtinami za stoperje v območju podočnikov in prvih 
kočnikov. Ta plast zagotavlja ustrezen prostor za odtisno maso, kjer bo individualna žlica. 
Spodnja individualna odtisna žlica nima nameščene voščene plošče, saj je odtisna masa 
dovolj gosta (Jevnikar, 2016). 
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Izdelava individualnih funkcijskih odtisnih žlic je pomembna faza pri izdelavi totalne 
proteze. Žlici sta prilagojeni vsakemu pacientu posebej, kar omogoča natančno zajemanje 
pomembnih površin ustne votline in dobro oprijemljivost akrilatne žlice. Z akrilatno ploščo 
zajamemo ključne ustne regije in v območju sprednjih zob izdelamo ročaj, ki omogoča 
stabilnost pri ustreznem odvzemanju individualnega odtisa pacientovih ust, med izvajanjem 
funkcijskih gibov v ordinaciji (premikanje ustnih mišic, lic, ustnic in jezika). Akrilatni žlici 
svetlobno polimeriziramo, obdelamo in oddamo v ordinacijo (Malachias et al., 2005). 
Po uspešnem odtiskovanju individualnih funkcijskih odtisnih žlic v ordinaciji, lahko nato v 
laboratoriju izlijemo odtise iz mavca tipa III in izdelamo končni delovni model. Pred izlitjem 
na funkcijski odtisni žlici namestimo stabilizacijski voščeni trak (Kellerjev trak) približno 3 
milimetre pred dnom ventilnega roba. S tem ohranimo prostor v sulkusu in preprečimo 
nastajanje podvisov na izdelanih končnih modelih. Delovni model predstavlja osnovo za 
izdelavo griznih šablon. Ta je sestavljena iz baze šablone in griznega robnika. Bazo šablone 
izdelamo na modelu iz svetlobno polimerizirajočega akrilata, ker mora biti med 
registriranjem medčeljustnega odnosa stabilna in mora dobro prenašati grizne obremenitve, 
torej brez deformacije. Na bazo grizne šablone postavimo robnik iz voska in na posteriorni 
rob zgornje akrilatne baze pritrdimo Walkhoffovo voščeno kroglico za registracijo okluzije 
(Jevnikar, 2016). 
Na zgornji šabloni naj bi bil grizni robnik visok 22 mm v vidnem področju. Razdalja se meri 
od labialnega dna forniksa drugega sekalca. Širina robnika v anteriornem predelu meri 4–6 
mm. V stranskem območju naj bi bila višina griznega robnika v višini 2/3 tuberkuluma. 
Zgornji, sprednji rob griznega robnika je oddaljen 7–8 mm od papile incizive. Pri spodnjem 
griznem robniku višina meri 18 mm in širina 4–6 mm v vidnem področju. V stranskem 
območju je spodnji robnik v višini 2/3 tuberkuluma in širok 8–10 mm. Grizna robnika sta 
gladko oblikovana in brez poroznosti na akrilatni plošči. Pri poliranju griznih robnikov visok 
sijaj dosežemo z nežnim segrevanjem voska in uporabo bombažnih blazinic. Po končani 
izdelavi griznih robnikov v laboratoriju je treba v ordinaciji registrirati medčeljustni odnos. 
Na griznih robnikih mora biti označena ali zarisana mediana linija, linija podočnikov, linija 
smeha in protetična ravnina (Rangarajan, Padmanabhan, 2017). 
Informacijo dejanskega odnosa zgornje in spodnje čeljusti v vertikalni in horizontalni smeri 
se prenese v zobni laboratorij s spetimi griznimi robniki. Obojestransko speta grizna robnika 
na delovnih modelih vmavčimo v artikulator s pomočjo Bonwillovega trikotnika. Pri 
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postavitvi zob v interkaninem sektorju (IKS) se ravnamo po informacijah postavljenih 
griznih robnikov in upoštevamo splošna biogena izhodišča. Najprej postavimo centralna 
sekalca in pri tem upoštevamo mediano linijo. Položaj centralnih sekalcev v sagitalni smeri 
določa razdalja do papile incizive. Labialne površine zgornjih prvih sekalcev so oddaljene 
7–8 mm od papile. Nato sledi postavitev podočnikov in stranskega sekalca. Pri postavitvi 
podočnikov so nam biogeno vodilo palatinalne ruge, ki jih z funkcijskim odtisom prenesemo 
na delovni model. Razdalja med labialno ploskvijo zgornjih podočnikov in distalnim robom 
prve velike ruge je 10 mm. Postavitev zob v zgornjem IKS lahko prilagodimo pacientovim 
željam in upoštevamo njegove naravne zobe ali stare proteze. Zobe v spodnjem IKS 
postavimo v rahel incizalni previs, s čimer preprečimo prematurne kontakte, ki bi lahko 
destabilizirali protezo. Hkrati lahko močan kontakt zgornjih in spodnjih zob v okluziji 
pospeši resorpcijo maksilarne kosti. Labialne ploskve spodnjih sekalcev postavimo 
pravokotno na greben, incizalni robovi so lahko pomaknjeni labialno le do protetične 
ravnine. Zobe v transkaninem sektorju (TKS) postavljamo po merilih statike, zato jih 
postavimo pravokotno na čeljustni greben. S tem želimo stabilizirati spodnjo totalno protezo. 
Postavitev zob v TKS se v anteroposteriorni smeri konča pred poševno linijo, kjer je čeljustni 
greben viša proti tuberkulumu, v buko-lingvalni smeri pa upoštevamo Poundovo linijo. 
Linija poteka od mezialnega roba podočnika do lingvalnega predela tuberkuluma spodnje 
čeljusti. Na koncu postavimo zobe zgornjega TKS po načelu zob na dva zoba. S tem 
omogočimo skupinsko vodenje, v lateropulziji pa je zmeraj prisoten kontakt tudi na balančni 
strani. Pri totalnih protezah postavljamo zobe tako, da dosežemo obojestransko drsno 
ravnovesje (Jevnikar, 2016). 
Z ustrezno postavitvijo zob v pravilni okluziji se frontalna zobna krivulja, ki poteka po 
griznih ploskvah zob, ujema z bukalno krivuljo, ki poteka po okluzijskih vrških od 
podočnika do prvega kočnika kavdalno, proti tretjemu kočniku pa kranialno. Frontalna 
krivulja se imenuje Monsonova ali Wilsonova krivulja, bukalna krivulja pa Speejeva krivulja 
(Hitilj, 2011). 
Po končani postavitvi zob in voščeni modelaciji mehkih tkiv dlesni sledi preizkus v 
ordinaciji. V ustih pacienta se preveri in pripravi voščeno protezo, upošteva se želje pacienta, 
saj se morebitne spremembe laže popravi v fazi dela z voskom kot v fazi dela z akrilatom. 
Velarno področje je pomembno za dobro tesnjenje ventilnega roba zgornje totalne proteze. 
Ob primernih anatomskih strukturah očrtamo tuber tangento, do koder bo segal rob proteze. 
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Na delovnem modelu označimo področje večje podajnosti sluznice, kjer bomo poglobili 
delovni model in s tem zagotovili močno ventilno zaporo (MacEntee, 2014). 
Pri izdelavi totalnih protez lahko uporabimo različne postopke izdelave. Poznamo tlačenje 
akrilata v kiveto po klasični metodi, metodo brizganja akrilatne mase in druge sodobnejše 
postopke. Najpogostejša metoda izdelave je še zmeraj tlačenje akrilata v kiveto po klasični 
tehniki. Mavčni model z voščeno modelacijo dlesni in konfekcijskimi zobmi fiksiramo v 
kiveto z mavcem. Nato s stiskalnico oba dela kivete stisnemo in pustimo, da se mavec v 
kiveti v celoti strdi. Kiveto nato kuhamo v vreli vodi približno 20 minut, da zmehčamo 
vosek. Dela kivete ločimo ter vosek odstranimo z vrelo vodo in čistilom, da dobimo dobro 
očiščeno površino, kjer bomo tlačili akrilat na konfekcijske zobe. Mavčni odtis moramo 
dobro izolirati z izolirno tekočino, da preprečimo prehajanje akrilata v mikropore mavca. 
Polimetilmetakrilat (PMMA) v monomerni in polimerni obliki zamešamo in dobljeni akrilat 
nanesemo na pripravljeno površino, ki je izolirana. Kiveto nato namestimo v streme ter 
zapremo s hidravlično prešo. S tem bomo odstranili presežek akrilatne mase in zmanjšali 
poroznost. Kiveto nato stopenjsko polimeriziramo v aparatu za polimerizacijo. Po ohladitvi 
na sobno temperaturo previdno odstranimo mavec in na akrilatni protezi preverimo 
ravnovesje okluzalnih stikov. Po natančnem pregledu proteze jo lahko očistimo, obdelamo 




1.2.2 Vpliv kajenja na trajnost in funkcijo materiala totalnih protez 
Akrilati so lahko trdi (krhki) ali mehki (fleksibilni). Klasificirani so po načinu iniciacije 
polimerizacije: 
• toplo polimerizirajoči akrilat polimerizira v vodni kopeli pri določeni temperaturi, 
• hladno polimerizirajoči akrilat polimerizira pri sobni temperaturi ob dodatku 
aktivatorja, 
• svetlobno polimerizirajoči akrilat polimerizira na svetlobi v posebni napravi, 
•  mikrovalovno polimerizirajoči akrilat polimerizira ob radiaciji v mikrovalovni peči 
(Krunić et al., 2007). 
Med številnimi dentalnimi materiali, ki se uporabljajo za izdelavo totalnih protez, je toplo 
polimerizirajoči akrilat (PMMA) še vedno najbolj razširjen material, že od začetka njegove 
uporabe leta 1937. Dejavniki (ugodne fizične in mehanske lastnosti, nizka cena, manjša 
topnost in resorpcija vode, transparenca) z dobro vremensko odpornostjo in odpornostjo na 
praske pripomorejo k prvi izbiri PMMA v dentalni industriji (Pandey et al., 2019). 
Vendar pa se pri vse večjem številu pacientov pojavljajo reakcije preobčutljivosti na PMMA, 
ki jih povzročijo ostanki monomere metilmetakrilata, zato so razvili hipoalergensko smolo 
uretan dimetakrilat (UDMA), ki se aktivira s svetlobno polimerizacijo. Ta polimer naj bi se 
uporabljal za bazo proteze, ki presega kontaktne alergije, laboratorijske hlape in 
tradicionalno tehniko izgubljenega voska (Mahross et al., 2015). 
Akrilatni materiali protez so lahko pri pacientih izpostavljeni tudi cigaretnemu dimu. Pri 
kajenju prihaja do sproščanja škodljivih snovi, ki negativno vplivajo na stanje mehkih tkiv 
in trajnost protez. Študija je pokazala, da preizkušanci, ki so bili izpostavljeni cigaretnemu 
dimu, kažejo večjo površinsko hrapavost (velika poroznost, visoka vodna absorpcija, 
volumna sprememba, ostanki monomere) pri fleksibilnih protezah, v primerjavi s toplo 
polimerizirajočimi protezami. Proteze obeh vrst, ki so bile izpostavljene cigaretnemu dimu, 
so pokazale spremembe površinske hrapavosti, kar potrjuje slab vpliv kajenja na dentalni 
material in motivira pomembnost čiščenja obeh vrst protez, ki jih nosijo pacienti (Pandey et 
al., 2019). 
Zaradi pomanjkanja informacij o učinkih cigaretnega dima so Mahross in sodelavci (2015) 
z eksperimentom raziskovali vpliv te škodljive ustne razvade na površinsko hrapavost toplo 
 
12 
polimerizirajočega PMMA in svetlobno polimerizirajočega UDMA. Primerke obeh vrst 
akrilata debeline 2 mm so razdelili v dve skupine po 20 preizkušancev. Po polimerizaciji in 
poliranju obojih primerkov so bili testni vzorci shranjeni 48 ur v destilirani vodi pri 
temperaturi 37 °C za sprostitev preostalih monomer. Po inkubacijskem obdobju so 
posušenim vzorcem izmerili začetno hrapavost poliranih površin. Testni vzorci obeh vrst 
akrilata so bili izpostavljeni cigaretnemu dimu v posebni komori, kjer so simulirali proces 
kajenja cigarete. Zatesnjena steklena komora prostornine 20 ml je imela pokrov z dvema 
odprtinama, skozi kateri sta vodili dve silikonski cevi. Ena cev je tesno oprijemala cigareto, 
druga cev pa je bila pripeta na vakuumsko črpalko, ki je povzročila negativni pritisk za 
»vdihavanje« cigaretnega dima. Pri testiranju so uporabili 20 cigaret, vsaka cigareta pa je 
gorela 10 minut. Po izpostavitvi cigaretnemu dimu so testne vzorce očistili z destilirano vodo 
in jih posušili. Nato so ponovno izmerili površinsko hrapavost testnih vzorcev in tistih, ki so 
bili hranjeni v destilirani vodi. Rezultati so pokazali velike spremembe površinske 
hrapavosti pri testnih vzorcih iz toplo polimerizirajočega PMMA v primerjavi s svetlobno 
polimerizirajočimi testnimi vzorci iz UDMA. Izpostavljenost materiala cigaretnemu dimu je 
pokazala, da je površina UDMA bistveno bolj gladka, kar zmanjšuje možnost oprijema snovi 
iz cigaretnega dima v primerjavi s PMMA. Razlika v kemična sestavi obeh vrst akrilatnih 
smol prispeva k odpornosti materiala, saj ima UDMA prisotno silikonsko polnilo, ki se 
svetlobno polimerizira in naredi površino materiala odpornejšo na toplotni učinek 
cigaretnega dima. 
Površinska hrapavost je pomembna lastnost pri izdelavi proteze, saj je ta v stiku z bukalnimi 
tkivi v ustni votlini. Hrapavost in groba površina protez pa lahko vpliva na zdravje teh tkiv, 
zaradi kopičenja mikroorganizmov. Ti mikroorganizmi so zaščiteni pred strižnimi silami in 
higienskimi ukrepi, zato lahko privedejo do povečanja možnosti nastanka proteznega 
stomatitisa, hitrega zabarvanja, halitoze in nelagodja. Zato ima površinska hrapavost protez 
velik klinični pomen za udobje pacienta in daljšo življenjsko dobo proteze. Proteza z gladko 
polirano površino zmanjša zadrževanje plaka, zagotavlja estetski videz in olajša ustno 
higieno pacienta (Mahross et al., 2015). 
Mumcu in Beklen (2019) sta ugotovila, da lahko snemna proteza deluje kot bariera za 
tobačni dim. Obrobni deli proteze prekrivajo del alveolarnega grebena, kjer se ustvari prostor 
za zbiranje cigaretnega dima. Ta s težavo potuje v druge ustne regije in posledično se 
strupeni radikali razpršijo v okolno ustno tkivo. Tobačni dim najprej vpliva na stanje 
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kopičenja zobnih oblog in krvavitev, nato pa prispeva k uničenju obrobnega grebena, ki je 
ključen za protetično restavracijo (Mumcu, Beklen, 2019). 
Strupene snovi lahko nastajajo med tlenjem cigarete ali pa so prisotne v sami rastlini tobaka. 
Pri pacientih, ki nosijo protezo, so osnovni dentalni materiali izpostavljeni tisočim strupenim 
snovem cigaret. S tem lahko cigaretni dim spremeni barvo in mikrotrdnost ter poveča 
površinsko hrapavost zobnih kompozitov, visoko premreženih akrilatnih zob in drugih vrst 
umetnih zob (Mahross et al., 2015). 
Konfekcijski umetni zobje omogočajo nadomestitev izgubljenih naravnih zob in imajo 
pomembno vlogo v estetski in funkcijski celovitosti totalnih protez. Umetni zobje so po 
navadi izdelani iz polimerov PMMA ali premreženih akrilatnih dentalnih materialov, ki so 
ojačani z anorganskimi polnili. S tem bi imela struktura PMMA boljše mehanske lastnosti. 
Za zadovoljitev estetskih potreb se uporabljajo tudi porcelanski zobje, saj so trajnejši in 
barvno obstojnejši v primerjavi z akrilatnimi zobmi (Ayaz et al., 2014). 
Patil in sodelavci (2013) so z eksperimentom prišli do spoznanja, da med kajenjem prihaja 
do temperaturnih sprememb v ustni votlini, kar pripelje do zabarvanja konfekcijskih umetnih 
zob v ustih. Akrilatne umetne zobe so razdelili v skupine različnih proizvajalcev in vzorce 
shranjevali 24 ur v umetni slini pri temperaturi 37 °C, da bi stimulirali stanje v ustih. Nato 
so vzeli barvni vzorec konfekcijskih zob in jih izpostavili cigaretnemu dimu (6 cigaret 
dnevno) v posebni komori za 21 dni. Po sprotnih meritvah in analizi so ugotovili, da je glavna 
sestavina pri kajenju, ki povzroča zabarvanje zob, katran. V obliki delcev se ga vdihuje, ko 
kadilec kadi cigareto. Katran vsebuje rjave barvne pigmente, ki v prisotnosti sline pri 
določeni temperaturi zabarvajo akrilat in konfekcijske zobe. Študija je s tem pokazala, kako 
pomembni so klinični pregledi pacientov in ustrezna izbira dentalnega materiala glede na 
navade pacientov. 
Katran, ki se sprošča pri kajenju cigarete, vsebuje aromatske ogljikovodike, ki imajo 
funkcijo površinskega raztapljanja na polimernih materialih. Polimerni material je netopen 
v ustnih tekočinah (slini), vendar pa so polimerni materiali do neke mere topni v nepolarnih 
aromatskih ogljikovodikih. Obstaja tudi možnost da se cigaretni dim zmeša s slino, kar lahko 
povzroči nastanek kisle raztopine, ki škoduje površinski celovitosti materialov. Natančnejše 
obdelovanje in poliranje površin proteze lahko zmanjša možnost oprijema škodljivih snovi 
na protezo, v povezavi s poznejšo pacientovo dobro ustno higieno (Mahross et al., 2015). 
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Ugotovitve omenjenih študij zobozdravstvene delavce usmerjajo k pravilni izbiri materiala 
za izdelavo protez in prikazujejo pomembnost natančnosti pri postopkih obdelave in 
poliranja protez, ki jih uporabljajo pacienti kadilci (Mahross et al., 2015). Če želimo 
maksimalno izkoristiti življenjsko dobo protetičnih izdelkov, moramo upoštevati navade 
kajenja pri pacientih. Previdno je treba izbrati komercialno dostopne zobe in akrilatne 
materiale, z boljšo barvno, funkcionalno in trajnostno stabilnostjo, hkrati pa pacienta 
opozoriti na škodljivost tobačnega dima in ga spodbuditi k omejitvi in opustitvi kajenja. 
Proizvajalce pa motiviramo k mreženju in potrebnim spremembam postopkov izdelave 





V diplomskem delu želimo predstaviti, kako kajenje oz. cigaretni dim vpliva na stanje ustne 
votline in na trajnost ter funkcijo totalne proteze. Izvedeti želimo, katere posledice ima 
cigaretni dim na material totalne proteze, in ugotoviti, kako lahko kot zdravstveni delavci 
pomagamo do dolgotrajne obstojnosti snemnega protetičnega izdelka. Opisati želimo vse 
pomembne korake pri izdelavi totalne proteze in prikazati laboratorijske postopke izdelave 




3 METODE DELA 
V diplomskem delu je navedena strokovna literatura, ki smo jo poiskali na domačih in tujih 
spletnih straneh. Digitalizirane članke in monografije smo pridobili ob pomoči 
bibliografskih sistemov COBISS, ResearchGate, ScienceDirect ter Google Učenjak. V 
bazah podatkov smo literaturo iskali po ključnih besedah: totalna proteza, kajenje, 
zabarvanje, akrilat ipd. Uporabno literaturo smo našli tudi v glasilu Zobozdravstveni vestnik. 
Iskali smo članke in knjige, v povezavi s kajenjem, totalno protezo, postopki izdelave in 
vplivi cigaretnega dima na trajnost in funkcijo protetičnih nadomestkov v ustih. 
Izdelava diplomskega izdelka je potekala pod mentorstvom v zobnem laboratoriju in s 





V sklopu diplomskega dela smo izdelali snemni protetični pripomoček za pacienta. 
Rehabilitacija je zajemala izdelavo zgornje in spodnje totalne proteze. Pacient je po 10 letih 
nošenja zgornje totalne proteze in spodnje parcialne proteze potreboval novo snemno 
protetično oskrbo zaradi popolne brezzobosti v zgornji in spodnji čeljusti. 
Zaradi varnosti osebnih podatkov bo identiteta pacienta ostala tajna. Izpostavimo lahko, da 
pacient ni kadilec, kljub temu pa je bilo stanje njegove zgornje totalne proteze in spodnje 
parcialne proteze neprimerno pri izpolnjevanju funkcije in estetike. Sklepamo lahko, da je v 
10 letih nošenja protez prišlo do atrofije obeh čeljustnic v kombinaciji z neustrezno ustno 
higieno in podleganjem različnim škodljivim razvadam. S tem se je spremenil medčeljustni 
odnos in pretekli protezi sta zaradi nastale popolne brezzobosti postali nestabilni v ustih. 
Akrilatni material in konfekcijski umetni zobje so bili na obeh protezah izrazito zabarvani 
zaradi kopičenja mikroorganizmov na grobih predelih protez. Stanje preteklih protez 
pacienta in alveolarnih grebenov obeh čeljusti je bilo pri protetični oskrbi treba upoštevati. 
4.1 Diplomski izdelek 
V diplomskem delu je opisana metoda brizganja toplo polimerizirajočega akrilata Ivocap za 
izdelavo totalne proteze v zgornji in spodnji čeljusti. To metodo smo izbrali zaradi boljše 
udarne in lomne odpornosti, bolj homogene baze proteze in manjše verjetnosti za dvig višine 
griza. S tem smo zmanjšali možnost nastanka nepravilnosti (poroznost, premik umetnih zob, 
površinska hrapavost protez ipd.) v nadaljnjih fazah izdelave. Pri izdelavi diplomskega 
izdelka smo omenjene ugotovitve o pacientu upoštevali in temu primerno izbrali ustrezno 
metodo izdelave, material in več pozornosti posvetili obdelavi ter poliranju totalnih protez. 
Z gladko površino totalnih protez pacientu omogočimo prijeten občutek v ustih in lažje 
čiščenje protez ter zmanjšamo možnost kopičenja škodljivih snovi rizičnih dejavnikov, kot 
je kajenje tobaka. Laboratorijski postopki za izvedbo izdelka so nazorno opisani v sledečih 
podpoglavjih na podlagi slikovnega gradiva. 
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4.1.1 Priprava anatomskega modela 
Iz ordinacije smo v laboratorij prejeli anatomska odtisa obeh brezzobih čeljusti (Slika 2). 
Odtiskovanje poteka z nanosom alginata na konfekcijski žlici. Odtisa prikazujeta podporne 
površine obeh čeljusti in predel ustne sluznice. 
 
Slika 2: Zgornji in spodnji anatomski odtis obeh čeljusti* 
*Slike v nadaljevanju so lasten vir. 
Zgornji odtis mora prikazovati podporne površine, ustni preddvor, velarno zaporo, oba 
tubera zgornje čeljusti, foveo palatini in obe pterigomandibularni pliki. Viden mora biti tudi 
frenulum labii superior in obe bukalni pliki. Na spodnjem odtisu mora prav tako biti zajeta 
podporna površina, oba tuberkuluma mandibule in začetek obeh pterigomandibularnih plik, 
forniks mandibule, paralingvalni prostor, milohioidna linija, frenulum labii inferior ter 
bukalni pliki. Razkužena odtisa pred izlivanjem namočimo pod tekočo vodo, saj s tem 
uravnamo alginsko kislino in preprečimo resorpcijo vode iz mavca. Anatomska odtisa 
izlijemo iz alabastrskega mavca tipa II (Slika 3). 
 
Slika 3: Izlita anatomska odtisa 
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Ko se mavec strdi, modela previdno ločimo od odtisa. Na mokrem obrezovalniku pripravimo 
anatomska modela tako, da dobimo lepe in gladke robove (Slika 4). 
 
Slika 4: Anatomska modela 
4.1.2 Izdelava individualne funkcijske žlice 
Na vestibularen predel anatomskih modelov začrtamo potek funkcijske žlice z grafitnim 
pisalom. Zarisana linija je med premično in nepremično sluznico, saj je oddaljena 1 mm od 
dna forniksa. Izogibamo se zgornjemu in spodnjemu ustničnemu frenulumu in bukalnim 
plikam. Zajamemo paratuberalni prostor in oba maksilarna tubera. Izogibamo se tudi 
položaju obeh pterigomandibularnih plik in posteriorno označimo tuber tangento na 
zgornjem modelu. Na spodnjem modelu zaobjamemo tuberkulum, označimo sredino 
čeljustnega grebena in zajamemo sublingvalni prostor. Na modelu je potrebno zaliti 




Slika 5: Zalita podvisna mesta na anatomskih modelih in začrtana funkcijska žlica 
Na zgornji model pritrdimo 1,25 mm široko voščeno ploščo, ki spredaj sega do začrtane 
linije, zadaj pa se zaključi med mehkim in trdim nebom (Slika 6). V območju podočnikov in 
prvih kočnikov naredimo stoperje, ki omogočajo boljšo razporeditev odtisne mase in 
uspešnejše prileganje funkcijske odtisne žlice v ustih. 
 
Slika 6: Nameščena voščena plošča z izrezanimi stoperji 
Pripravljen model premažemo z izolirno tekočino, da onemogočimo sprijem mavca z 
akrilatom. Pri izdelavi funkcijske žlice uporabimo svetlobno polimerizirajoči akrilat, ki ga 
prilagajamo na površini anatomskega modela. Robovi akrilata morajo vestibularno segati 1 
mm od linije premične in nepremične sluznice. Vključena morata biti oba maksilarna tubera, 
zadaj pa so robovi akrilata zaključeni do linije tubera tangente. Izognemo se tudi plikam in 
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frenulumom. Pri spodnjem modelu prav tako zaobjamemo oba tuberkuluma ter zaključimo 
po milohioidni liniji do sublingvalnega prostora. Po celotni podporni površini namestimo 
akrilat v višini 2/3 tuberkuluma mandibule in ga zaključimo v področju prvih kočnikov za 
lažje odtiskovanje. V predelu sekalcev na obeh modelih izdelamo ročaj, da v ordinaciji laže 
vzamejo funkcijski odtis. Žlici nato svetlobno polimeriziramo po navodilih proizvajalca. 
Žlici po polimerizaciji ločimo od modelov in ju obdelamo tako, da zmanjšamo vse ostre 
površine, ki bi lahko poškodovali ustno sluznico pri jemanju odtisa (Sliki 7, 8). Akrilatni 
žlici nato oddamo v ordinacijo, kjer vzamejo funkcijski odtis. 
 
Slika 7: Individualni funkcijski odtisni 
žlici (pogled od zgoraj) 
 
Slika 8: Individualni funkcijski odtisni 
žlici (pogled od spredaj) 
4.1.3 Priprava delovnega modela 
Po odtiskovanju z individualno funkcijsko žlico v laboratorij dobimo funkcijska odtisa z 
natančno zajetimi strukturami obeh čeljustnic (Slika 9). Odtisa morata dobro prikazovati 





Slika 9: Funkcijska odtisa 
Za zaščito ventilnega roba uporabimo stabilizacijski Kellerjev trak, širok od 3 do 4 mm, ki 
ga na zunanjem robu odtisa pritrdimo na skrajno izbočen del (Slika 10). 
 
Slika 10: Funkcijska odtisa z nameščenim Kellerjevim trakom 
Funkcijska odtisa izlijemo v dveh fazah (Slika 11). Iz mavca tipa III izlijemo najprej jedro 




Slika 11: Izlita funkcijska odtisa 
Ko se mavec strdi, delovna modela previdno ločimo od odtisa. Oba modela dobro 
pregledamo in odstranimo morebitne napake, ki so nastale med jemanjem odtisa (Slika 12). 
Na mokrem obrezovalniku delovna modela oblikujemo tako, da dobimo lepe in gladke 
robove. 
 
Slika 12: Delovna modela 
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4.1.4 Izdelava griznih robnikov 
Pred izdelavo voščenih griznih robnikov na zgornjem delovnem modelu zarišemo incizivno 
papilo, prvo veliko palatinalno rugo oz. obe prvi rugi ter začrtamo linijo, ki združuje sredino 
incizivne papile z incizalnim robom podočnika. Označimo oba maksilarna tubera ter mejno 
območje med mehkim in trdim nebom, na podstavku pa najnižji del čeljustnega grebena. Pri 
spodnjem delovnem modelu si začrtamo sredino grebena, tuberkulum spodnje čeljusti in 
zgornjo tretjino tuberkuluma, ki prikazuje višino distobukalnih vrškov zadnjih kočnikov 
(Slika 13). 
 
Slika 13: Analiza zgornjega in spodnjega delovnega modela 
Na obeh delovnih modelih prav tako zalijemo vsa podvisna mesta z voskom, saj bomo 
uporabili akrilatno bazno ploščo kot osnovo za nastajajoči totalni protezi. Delovna modela 
izoliramo z izolirno tekočino in z akrilatno ploščo prekrijemo vse dele delovnega modela. 
Bazna plošča se mora popolnoma prilegati modelu, robovi morajo biti gladki in zaobljeni v 
ustni preddvor (Slika 14). V območju alveolarnega grebena naredimo retencije za kasnejše 
lažje nameščanje griznih robnikov. Ko smo zadovoljni z oblikovanjem obeh akrilatnih 
baznih plošč, ju damo svetlobno polimerizirat po navodilih proizvajalca. Plošči nato ločimo 




Slika 14: Pripravljena zgornja in spodnja akrilatna baza za grizni robnik 
V fazi izdelave voščenih griznih robnikov moramo dobro posnemati obliko čeljustnega 
grebena. Konfekcijske grizne robnike zato običajno postavljamo po standardnih merilih. 
Zgornji voščeni grizni robnik najprej zmehčamo v topli vodi, saj ga tako laže namestimo na 
bazo. Z zarezo v modelu na območju stranskega sekalca, ki smo jo naredili že prej, lahko 
merimo razdaljo od dna forniksa do zgornjega roba voščenega robnika. V našem primeru 
smo izmerili, da je sprejemljiva višina zgornjega griznega robnika 22 mm. Grizni robnik je 
v vidnem predelu postavljen vestibularno od incizivne papile za od 7 do 8 mm z manjšim 
nagibom. V stranskem predelu pa je postavljen na sredino čeljustnega grebena. V predelu 
prvih kočnikov je robnik poševno oblikovan proti maksilarnemu tuberu. Na posteriornem 
delu bazne plošče namestimo Walkhoffovo voščeno kroglico, ki pomaga pri registraciji 
okluzije (Slika 15). Spodnji voščeni grizni robnik smo oblikovali v višini 22 mm. Oba 
voščena grizna robnika sta v IKS široka 5 mm, v TKS pa od 8 do 10 mm. V IKS in TKS 
postavimo spodnji grizni robnik na sredino čeljustnega grebena, v vidnem predelu z manjšim 
vestibularnim naklonom, v stranskem predelu pa z manjšim oralnim naklonom (Slika 16). V 





Slika 15: Voščena grizna robnika (pogled 
od zgoraj) 
 
Slika 16: Voščena grizna robnika (pogled 
od spredaj) 
Grizna robnika pošljemo v ordinacijo na registracijo medčeljustnega odnosa. Tam se 
označijo protetična ravnina z upoštevanjem pacientove bipupilarne linije in Camperjeve črte, 
vertikalna okluzija, nagnjenost in oblika zob. Grizna robnika se nato fiksirata in začrta se 
središčnico, simfizno stičišče ter linijo smeha (Slika 17). 
 




4.1.5 Vmavčenje v artikulator 
Zgornji in spodnji delovni model z griznima robnikoma vmavčimo v artikulator ob pomoči 
Bonwilovega trikotnika (Sliki 18, 19). Na artikulator namestimo elastiko, ki nam ponazarja 
protetično ravnino oziroma zgornjo tretjino tuberkuluma in simfizno kazalo namestimo na 
začrtano stično točko. Glede na položaj elastike najprej vmavčimo spodnji model z 
artikulacijskim mavcem. Nato lahko vmavčimo zgornji delovni model z griznim robnikom 
in oba vmavčena modela zgladimo za lepši videz. 
 
Slika 18: Vmavčena modela v artikulatorju (pogled od spredaj) 
 
Slika 19: Vmavčena modela v artikulatorju (pogled od strani) 
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4.1.6 Izbira in priprava zob 
Pred postavitvijo zob se skupaj z ordinacijskim osebjem dogovorimo glede ustrezne barve 
in oblike zob. Upoštevamo videz pacienta, njegove želje, obliko čeljustnega grebena in 
obliko obraza. V našem primeru smo uporabili barvo D3, obliko pa smo določili glede na 
predhodne snemno protetične nadomestke pacienta (Slika 20). 
 
Slika 20: Izbrana barva in oblika zob 
Ko imamo izbrane zobe, lahko nato z vsakega zoba po spodnji površini odstranimo glazuro 
(lesk) z brusnimi sredstvi, da omogočimo boljšo retencijo in dobro vezavo konfekcijskih zob 
z akrilatom baze proteze. 
4.1.7 Postavitev zob v vidnem področju 
Za orientacijo pri postavitvi prvih zgornjih sekalcev je v pomoč mediana linija oziroma 
središčnica, z istim namenom je v ordinaciji določen tudi medčeljustni odnos. Prva zgornja 
sekalca namestimo tako, da je njuna labialna ploskev od 7 do 8 mm pred sredino incizivne 
papile. S tem omogočimo lep videz in funkcijo glede na spodnje zobe. Pri postavitvi zob si 
pomagamo tudi s prirezanim griznim robnikom. Prva zgornja sekalca sta nagnjena 
vestibularno z aproksimalne strani tako, da je incizalni rob oblikovan proti spodnjemu 
ustnemu preddvoru, hkrati pa sta zoba usmerjena rahlo distalno ob vratu z vestibularne 
smeri. Oba zgornja sekalca segata 2 mm čez incizalni rob spodnjih zob. 
Zgornja podočnika postavimo tako, da so vrški podočnikov v liniji s središčnico incizivne 
papile. Podočnika sta rahlo v vestibularnem naklonu z aproksimalne strani, os zoba pa je 
distalno usmerjena z vestibularne smeri. Zgornja podočnika sta enako dolga kot prva dva 
sekalca, njun položaj pa je v diskluziji. 
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Druga zgornja sekalca namestimo pred čeljustni greben. Rahlo sta usmerjena vestibularno z 
aproksimalne strani. Ob vratu zoba pa je njuna os z vestibularne strani v distalnem naklonu. 
Zoba nista v stiku s protetično ravnino, ampak sta po dolžini krajša od prvih zgornjih 
sekalcev in zgornjih podočnikov. 
Spodnja podočnika postavimo tako, da nista v stiku z zgornjim stranskim sekalcem in 
zgornjim podočnikom. Podočnika sta rahlo v oralnem naklonu z aproksimalne strani, z 
vestibularne strani pa je njuna os pomaknjena distalno. Podočnika nimata stika, dotikata se 
zgolj protetične ravnine. 
Spodnji sekalci so postavljeni tako, da skupaj z zgornjimi sekalci oblikujejo incizalni previs 
in incizalno stopnico (Slika 21). Postavljeni so kot spodnji podočniki, na sredino čeljustnega 
grebena in dotikajo se protetične ravnine. 
 
Slika 21: Postavitev zob v vidnem predelu 
4.1.8 Postavitev zob v stranskem področju 
Po postavitvi zob v IKS lahko pričnemo postavljati zobe v spodnjem TKS. Zobe postavljamo 
po načelih statike na sredino čeljustnega grebena z oralnim naklonom. Pri postavitvi nam 
pomaga Pondova linija, ki sega od mezialnega roba spodnjega podočnika do lingvalnega 
roba tuberkuluma spodnje čeljusti. Lingvalne površine ličnikov in kočnikov ne smejo segati 
preko te linije, saj bi s tem posegali v nevtralni prostor jezika. Ko postavljamo zobe, moramo 
upoštevati tudi Speejevo krivuljo, ki poteka po griznih ploskvah od vrška podočnika pa do 
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distobukalnega vrška prvega kočnika. Glede na protetično ravnino sta spodnja prva ličnika 
postavljena 1 mm niže in malenkost mezialno z vestibularne smeri. Druga ličnika pa 
postavimo 0,5 mm niže od prvih ličnikov in pokončno ob vratu. Prva kočnika nato postavimo 
2 mm niže glede na protetično ravnino in pokončno ob vratu. Druga kočnika pa postavimo 
tako, da sta iz mezialne smeri v legi s prvim kočnikom, na distalni strani pa je njun 
distobukalni vršek v protetični ravnini. Ko postavimo zobe v spodnjem TKS, se oblikuje 
Monsonova oz. Wilsonova linija, ki poteka po griznih ploskvah zob in je izbočena proti 
jeziku. Spodnji zobje so postavljeni v oralnem naklonu in s tem je dosežena statika totalne 
proteze. 
Zobe zgornjega TKS postavljamo prav tako na sredino čeljustnega grebena. V primeru 
velike podporne površine zgornje proteze lahko zobe postavimo tudi rahlo izven sredine 
čeljustnega grebena. Zobe postavimo po določilu interkuspidacije, da ima zob dva 
antagonista, razen zadnji zgornji kočnik (Slika 22). V pomoč so nam tudi postavljeni 
antagonisti v spodnjem TKS. S tem lahko zagotovimo naraven videz in funkcionalnost zob. 
Z vestibularne strani je os ob vratu zgornjega prvega ličnika usmerjena distalno, os zgornjega 
drugega ličnika je ob vratu pokončna, os zgornjega prvega kočnika je mezialna in os 
zgornjega drugega kočnika je bolj mezialna od prvega kočnika. Zobje so nagnjeni rahlo 
vestibularno z aproksimalne strani, tako da se tvori bukalni previs (Slika 23). Pri sami 
postavitvi zob smo upoštevali tudi pacientovo predhodno stanje zgornje totalne proteze glede 
na kontrolni model. 
 




Slika 23: Postavitev zob v vosku (pogled od strani) 
Z ustrezno postavitvijo zob dobimo ob pregledu artikulacije in okluzije obojestransko drsno 
ravnovesje in skupinsko vodenje pri artikulacijskih gibih. Postavitev zob v vosku gre na 
preizkušnjo v ordinacijo. Tam zobozdravnik protezo vstavi pacientu v ustno votlino in 
preveri podporno površino proteze ter skladnost postavitve zob v ustih. Če pacient izrazi 
zobozdravniku željo po morebitnih spremembah, se o tem med seboj pogovorita. Kasneje v 
laboratoriju to realiziramo, da dosežemo želen videz in funkcijo, s čimer uresničimo 
pacientove želje. 
4.1.9 Modelacija dlesni 
Po končani preizkušnji in morebitnih popravkih dlesen zmodeliramo tako, da dobijo mišice 
v ustih oporo. Z modelacijo dosežemo uravnotežen odnos med jezikom, licem in ustnicami. 
Dlesen zmodeliramo tako, da očistimo in odpremo zobe ter nakažemo korenine. Nakažemo 
tudi pomarančasto obliko dlesni, da se čim bolj približamo naravnemu videzu zob in dlesni 
(Slika 24). Za boljši tesnilni učinek totalne proteze na zgornjem delovnem modelu 
poglobimo predel velarne zapore. Totalni protezi lahko nato fiksiramo na delovni model z 
voskom in zalijemo vse robove obeh protez in modela. S tem omogočimo, da pri kivetiranju 




Slika 24: Modelacija dlesni 
4.1.10 Izdelava totalne proteze po metodi brizganja 
Po končani modelaciji lahko začnemo kivetirati totalni protezi. Za lažjo namestitev delovnih 
modelov v kiveto le-te pobrusimo, da odstranimo artikulacijski mavec. Kiveta je sestavljena 
iz zgornje in spodnje polovice, dveh podstavkov in kanala za brizganje mase. Pri kivetiranju 
uporabljamo plastični lijak, ki ga namestimo v kanal za brizganje mase in s tem omogočimo 
dovodno pot za maso zamešanega akrilata (Slika 25). 
 
Slika 25: Modela, nameščena v kiveto, in njeni sestavni deli 
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Kivete je potrebno dobro očistiti. Pri tem moramo paziti, da se kiveta dobro zapira na 
robovih, saj bi lahko ob nepravilnem zapiranju prišlo do puščanja akrilatne mase med 
postopkom polimerizacije. Površine, kjer bo mavec, je treba izolirati in zaščititi z vazelinom 
za lažje ločevanje od kivet. Zamešamo mavec tipa III in ga ulijemo v kiveto ter delovna 
modela potopimo tako, da ne ustvarimo podvisnih mest (Slika 26). V fazi strjevanja mavca 
čim bolj zgladimo površine in očistimo odvečni mavec s kivet. 
 
Slika 26: Vmavčena modela v kiveti 
Ko se mavčna površina v celoti strdi, s frezo zarežemo pot dolivnih kanalov, če je mavca 
preveč. Kanal debeline 5 mm nato namestimo na zgornji in spodnji model tako, da nima 
ostrih robov in podvisnih mest, saj s tem omogočimo dobro dovodno pot akrilata. Ko imamo 
vse pripravljeno, lahko zamešamo silikonsko maso. Uporabili smo bazo in kazalizator 
FlexistonePlus ter ju zamešali v enakem razmerju. S silikonom zaščitimo zobe in dlesen, saj 
s tem ohranimo predhodno stanje oblikovane dlesni in postavitev zob, kar nam olajša 




Slika 27: Namestitev silikonske mase in dolivni kanali 
Ko imamo vse pripravljeno, lahko mavčne površine premažemo z izolirno tekočino, saj s 
tem preprečimo, da bi se mavec sprijel z mavcem druge polovice kivete. Ko stisnemo obe 
polovici skupaj moramo preveriti ali sta dobro stisnjeni, saj bi drugače lahko nastale 
nepravilnosti v fazi polimerizacije. Nato zamešamo mavec tipa III in počasi vlivamo v 
kiveto. Ko imamo vse površine zajete, namestimo pokrov kivete. Skupaj stisnjeni kiveti 
vstavimo v stiskalnico pod pritisk 80 barov, da izpodrinemo odvečni mavec (Slika 28). Ko 
se mavec v celoti strdi, kiveti odstranimo iz stiskalnice in ju očistimo. Damo ju izkuhavati v 
lonec z vrelo vodo, v kateri je tudi sestavina za razmastitev. Ko se vosek stali, polovici obeh 
kivet previdno ločimo in speremo preostali akrilat ter staljeni vosek z vrelo vodo. S paro 
nato očistimo zobe in mavec ter mavčno površino dobro izoliramo z izolirno tekočino (Slika 
29). 
 




Slika 29: Očiščeni modeli v kiveti in izolirana mavčna površina 
Po izoliranju modelov lahko pripravimo Ivocap kapsule z akrilatom. Kapsula je sestavljena 
iz polimernega prahu in monomere (tekočine) (Slika 30). Del kapsule z monomero ločimo 
in ulijemo v del kapsule, kjer je akrilatni prah. V natančno določenem razmerju se bo 
monomera zmešala s prahom in tako bomo omogočili homogenost in majhno poroznost 
akrilatne zmesi. Zaprto kapsulo nato namestimo v Cap Vibrator za 5 min, v kateri se bo toplo 
polimerizirajoči akrilat enakomerno zmešal. 
 
Slika 30: Kapsuli Ivocap in pripomočki za pripravo akrilata 
Iz spodnjega dela kapsule iztisnemo zrak, kapsulo namestimo v odprtino kivete in jo 
vstavimo v streme Ivocap. Hidravlično tlačilno napravo nato pritrdimo na stisnjen vpenjalni 
okvir s kiveto in potisnemo bat pod pritiskom 6 barov, da lahko akrilatna masa napolni 




Slika 31: Kapsuli Ivocap, nameščeni na kivetah pod pritiskom 
Po nekem času kiveti, vpeti pod tlačilko za konstanten pritisk, postavimo v polimerizacijsko 
kad, v kateri voda sega do označbe tako, da je kiveta v celoti v vodi (Slika 32). Polimerizacija 
poteka 35 min in voda je segreta na 99 °C. 
 




Po toplotni polimerizaciji akrilata odstranimo vodo in v kad natočimo hladno vodo. Pri tem 
smo pozorni, da ves čas vzdržujemo konstanten pritisk, dokler kiveti nista popolnoma 
ohlajeni. Polovici obeh kivet nato ločimo z mavčnim nožem in totalni protezi previdno z 
vibra nožem in namenskim kladivom izluščimo iz mavca kivete (Slika 33). 
 
Slika 33: Iz mavca izluščeni protezi 
4.1.11 Obdelava in poliranje totalnih protez 
Za obdelavo protez uporabljamo različna obdelovalna sredstva. Totalni protezi najprej 
obdelamo z grobo frezo in odstranimo ostre površine akrilata. S posebnimi brusilnimi 
trakovi, finimi frezami in raznimi gumicami zgladimo akrilat (Slika 34). Pri tem pazimo, da 
v predelu ventilnega roba akrilata ne obdelujemo. 
 
Slika 34: Pripomočki za obdelavo 
Totalni protezi nato obdelamo in zgladimo na polirnem stroju z uporabo ščetk ter polirnega 




Slika 35: Obdelani totalni protezi 
Za poliranje protez do visokega sijaja uporabimo jelenovo kožo in polirno pasto. Totalni 
protezi nato speremo s čistilnim sredstvom pod vodo in končni izdelek oddamo v ordinacijo 
za pacienta (Slika 36). 
 
Slika 36: Spolirani totalni protezi (končni izdelek) 
Totalni protezi sta ponovno zagotovili funkcijo, fonetiko in estetski videz. Z ustrezno barvo 
in obliko zob smo pacientu vrnili lep nasmeh, s pravo izbiro metode izdelave, materiala in 
natančnih postopkov smo tako izdelali novi totalni protezi. K dolgotrajnosti totalnih protez 
bo prispevala gladka površina, saj smo z natančno obdelavo in poliranjem zmanjšali možnost 
kopičenja škodljivih mikroorganizmov na površini protez. S pravilnim čiščenjem in dobro 
ustno higieno bo lahko pacient maksimalno izkoristil svoji novi totalni protezi. 
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Ozaveščanje pacientov o škodljivih vplivih rizičnih dejavnikov je zelo pomembno. Če je 
pacient kadilec, je treba prilagoditi faze protetične oskrbe in pacienta usmeriti k opuščanju 
kajenja. Z opazovanjem, svetovanjem in nudenjem strokovne pomoči lahko zobozdravstveni 
delavci učinkovito pripomoremo k izboljšanju zdravstvenega stanja pacienta. Z motivacijo 
in napotki za čiščenje lahko pacient z ustrezno ustno higieno maksimalno izkoristi 





Z izgubo zob se sčasoma srečamo vsi, vendar je odnos, ki ga imamo do zdravja svoje ustne 
votline ključno vodilo k dolgotrajni funkciji in estetski vrednosti naših naravnih zob. Slaba 
ustna higiena, nesreče in razvade, ki privedejo do bolezni obzobnih tkiv, so velike težave za 
zdravstvene delavce in paciente, ki potrebujejo zobno protetično oskrbo. To smo opazili pri 
pacientu, ki je po 10 letih potreboval novo snemno protetično oskrbo na zgornji in spodnji 
čeljusti zaradi nastale popolne brezzobosti. Stanje pretekle zgornje totalne proteze in spodnje 
delne proteze, ki ni imela več podpornih površin na zobeh, je pokazalo negativen vpliv 
napredovanja starosti, slabe ustne higiene in nekaterih razvad. 
Johnson in Hill (2004) dokazujeta, da so pacienti kadilci trikrat bolj dovzetni za 
parodontalno bolezen kot nekadilci. Uspešnost protetične oskrbe je pri kadilcih 50 % manjša, 
saj imajo slabši odziv na parodontalno terapijo. S tem se pojavi tudi dilema pravilne izbire 
protetične oskrbe takšnih pacientov. Brezzobo stanje pacienta lahko rešujemo s totalnimi 
protezami, ki se opirajo na podporna tkiva čeljusti, ali z zobnimi vsadki. 
Totalna proteza je še vedno prva možnost protetične rehabilitacije brezzobega pacienta, če 
le ta ima dobre anatomske strukture in dobro ohranjen alveolarni greben obeh čeljusti 
(Gačnik, Ihan Hren, 2011). Vendar sta učinkovitost protetične rehabilitacije in zadovoljstvo 
pacienta odvisna od upoštevanja njegovih navad. Johnson in Hill (2004) ugotavljata, da so 
ustna tkiva pacientov kadilcev izpostavljena večjim koncentracijam nikotina in drugim 
škodljivim snovem, ki zmanjšujejo pretok krvi v dlesni. To pa vodi do zapletov pri celjenju 
mehkih in trdih tkiv v primeru protetične rehabilitacije z zobnimi vsadki. Ustrezen klinični 
pregled pacienta, pravilna izbira protetične oskrbe in natančna izvedba delovnih faz v 
ordinaciji ter laboratoriju lahko pripeljejo do uspešne protetične rehabilitacije pacienta. 
Ugotovili smo, da je za zagotovitev sidranja totalne proteze v ustih pomembno, da pravilno 
izvedemo niz postopkov oblikovanja totalne proteze, ki so omenjeni v diplomskem delu, saj 
s tem zagotovimo uspešnost oskrbe in ponovno vzpostavimo funkcijo govora, žvečenja in 
videza. Velik izziv pri izdelavi totalnih protez je zagotoviti dobro retencijo. Pri sami izdelavi 
obeh totalnih protez je bilo pomembno upoštevati pet mehanizmov retencije totalne proteze, 
ki jih omenjata avtorja Jamšek in Kuhar (2015). Mokro adhezijo smo dosegli z natančnim 
prileganjem obeh protez podpornim površinam, atmosferski tlak pa smo zagotovili z 
natančno izdelavo ventilnega roba. Pri pacientu je bila mehanska retencija zgornje čeljusti 
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boljša v primerjavi s spodnjo. Pacient je imel izrazito atrofijo obeh alveolarnih grebenov. 
Dobro retencijo smo zagotovili z mišičnim ravnotežjem tako, da smo zobe v protezi postavili 
v nevtralen prostor in s tem onemogočili poseganje v prostor jezika in lic. Ustrezno okluzijo 
in artikulacijsko ravnovesje pa smo dosegli ob pomoči Poundove, Speejeve in Wilsonove 
linije, tako da smo konfekcijske umetne zobe postavili po pravilu interkuspidacije. S tem 
smo omogočili obojestransko drsno ravnovesje in skupinsko vodenje pri artikulacijskih gibih 
(Sliki 22, 23). 
Glede na raznovrstnost stanj v ustih pogoji niso vedno popolni in ugodni. Slaba ustna higiena 
v kombinaciji z drugimi rizičnimi dejavniki lahko skozi leta tovrstnih navad drastično 
pospeši izgubljanje zob in napredovanje sistemskih bolezni, to pa otežuje zdravljenje pri 
pacientih, ki zaradi atrofije alveolarnega grebena čeljusti nimajo dobrih podpornih površin 
in kliničnega prirastišča. Majavost zob, ob prisotnosti parodontalne bolezni brez zdravljenja, 
vodi v popolno brezzobost. 
Kajenje oz. cigaretni dim spada med glavne rizične dejavnike, saj s svojimi aktivnimi 
sestavinami omogoča nastanek lezij v ustni votlini in napredovanje bolezni (Pandey et al., 
2019). Mahross in sodelavci (2015) so ugotovili, da tobačni dim s svojimi strupenimi 
sestavinami pri tlenju cigarete prodira v ustna tkiva in pri pacientih, ki nosijo protezo, 
uničuje material in poveča površinsko hrapavost protez. Groba površina akrilatne proteze 
omogoča, da se škodljivi mikroorganizmi kopičijo in privedejo do nastanka nelagodja, 
bolezni in zabarvanja materiala.  
Patil in sodelavci (2013) so z eksperimentom pokazali, da je katran glavna sestavina cigarete, 
ki povzroča zabarvanje materiala ob določeni temperaturi. V obliki delcev katran skupaj z 
rjavimi pigmenti in topnimi minerali v slini zabarva akrilat in konfekcijske umetne zobe. 
Slina je viskozna tekočina in kompleksen biološki sistem, saj deluje kot imunski in 
antioksidantni zaščitnik ustne votline. Je pomemben dejavnik pri zaščiti ustne votline in 
zmanjšanju napredovanja strupenih snovi cigaret v telo. Katran in različne strupene spojine 
cigaret imajo neposreden stik s slino in tudi izničujejo njene ugodne učinke. Do teh 
ugotovitev so prišli Yordanova in sodelavci (2019), ko so ovrgli hipotezo številnih avtorjev, 
da je kajenje eden od eksogenih dejavnikov, ki zmanjšuje sproščanje sline in spreminja njeno 
sestavo. Njihovi rezultati so pokazali, da kajenje kratkoročno poveča izločanje sline v ustni 
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votlini, vendar jo dolgoročno res zmanjša in izničuje. S tem se poruši kompleksni biološki 
sistem ustne votline in nastopijo lahko različni zapleti v ustih. 
Mahross in sodelavci (2015) tudi ugotavljajo, da obstaja možnost, da se slina in cigaretni 
dim lahko mešata, kar povzroči kislo raztopino, ki lahko škoduje biološkemu stanju ustne 
votline in tudi površinski celovitosti materialov v ustih. Mumcu in Beklen (2019) pa sta 
ugotovila, da snemna proteza deluje kot bariera za tobačni dim. Ta s težavo potuje drugod 
in posledično uničuje okolno ustno tkivo ter obrobni greben, ki je ključen za protetično 
rehabilitacijo. S to ugotovitvijo se strinjamo, saj smo opazili, da se po 10 letih nošenja 
zgornje totalne proteze in spodnje delne proteze spreminja stanje alveolarnega grebena obeh 
čeljusti in sluznice. Dobro se je opazil zračni prostor med protezo in podpornimi tkivi, saj 
sta bili pacientovi predhodni snemni protezi v ustih nestabilni. Ob neprimerni ustni higieni 
in podleganju rizičnim dejavnikom se slabo stanje v ustih zgolj pospešuje. 
Posledice, ki jih pušča cigaretni dim v ustih in na akrilatnem materialu, potemtakem 
spodbujajo zobozdravstvene delavce k ustrezni izbiri dentalnih materialov glede na stanje in 
razvade pacienta. Natančen klinični pregled pacienta v ordinaciji omogoči izdelavo proteze 
v laboratoriju in premišljeno izbiro akrilata z iniciacijo polimerizacije. 
Mahross in sodelavci (2015) so analizirali vpliv cigaretnega dima na toplo polimerizirajoči 
PMMA in svetlobno polimerizirajoči UDMA in ugotovili, da razlika v kemični sestavi obeh 
vrst akrilatnih smol vpliva na odpornost materiala. Rezultati raziskave so pokazali manjšo 
površinsko hrapavost oz. bolj gladko površino UDMA, saj ta vsebuje silikonsko polnilo, ki 
naredi površino materiala odpornejšo na topel cigaretni dim. 
V našem primeru smo se odločili za toplo polimerizirajoči PMMA (Slika 30), ki smo ga 
uporabili po metodi izdelave proteze s tehniko brizganja, saj smo opazili, da je material, ki 
se polimerizira pod konstantnim pritiskom, bolj homogen, trden in onemogoča zaplete v 
nadaljnjih fazah. Strinjamo se s Pandey in sodelavci (2019), da je toplo polimerizirajoči 
PMMA še vedno najbolj uporabljan material, vendar se komercialno dostopni akrilatni 
materiali in umetni zobje spreminjajo, premrežujejo in postajajo odpornejši na zunanje 
dejavnike. Presegajo lahko kontaktne alergije, težje obremenitve, zabarvanje in nekateri tudi 
zanemarjajo tradicionalno tehniko izgubljenega voska. Pri izdelavi totalnih protez za 
pacienta pa smo opazili pomembnost površinske hrapavosti, saj so bile pacientove 
predhodne snemne proteze na grobih mestih izrazito zabarvane, tam so se kopičili 
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mikroorganizmi, ki so posledica slabe ustne higiene in drugih škodljivih dejavnikov. 
Ugotovitve prikazujejo pomembnost pravilne izbire materiala in natančnosti postopkov 
obdelave ter poliranja totalnih protez. S tem lahko zagotovimo majhno možnost zadrževanja 
plaka in maksimalno podaljšamo življenjsko dobo protetičnega nadomestka. K 
dolgotrajnosti protez prispeva tudi pacientovo čiščenje in ustrezna ustna higiena. 
Proizvajalce dentalnih materialov pa motiviramo k mreženju in potrebnim spremembam 
fizikalnih lastnosti materialov, da bi bila odpornost proti škodljivim dejavnikom boljša. 
Študije negativnih vplivih kajenja na stanje ustne votline in na material totalne proteze so 
pokazale, kako zelo pomembno je pacienta kadilca spodbujati k opuščanju kajenja. Le s 
sodelovanjem pacienta, dobro ustno higieno in primerno strokovno usposobljenostjo 





Izguba stalnih zob je življenjski proces, ki ga lahko upočasnimo ali pospešimo z različnimi 
dejavniki v kombinaciji z ustno higieno. Kajenje je eden izmed glavnih rizičnih dejavnikov, 
ki negativno vpliva na stanje v ustih, dentalni material in posledično na kakovost življenja. 
Kot zobozdravstveni delavci srečujemo paciente z različnimi stanji, ki potrebujejo protetično 
oskrbo. Z uporabo različnih pristopov, natančno izvedbo postopkov izdelave protetičnih 
nadomestkov in ozaveščanjem pacienta o posledicah kajenja pacientu lahko omogočimo 
ustrezno oskrbo. Sodelovanje pacienta v kombinaciji z dobro ustno higieno lahko zgolj 
pripomore k uspešni rehabilitaciji. 
Kot laboratorijski zobni protetiki z izdelavo totalnih protez zagotavljamo pacientom 
ponovno možnost griza, fonetiko in lep videz. Z vzpostavljenim videzom in funkcijo v ustih 
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